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Zakrzepowe zapalenie zyt gtebokich konczyny dolne;
u mtodego mezczyzny powiktane skrzepling
prawego przedsionka przechodzgcg przez otwor owalny
do lewego przedsionka i zatorowosScig ptucng

Deep vein thrombosis of the lower limb in a young man complicated
by the right atrium thrombus passing through the foramen ovale
into the left atrium and pulmonary embolism
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Streszczenie

Obecnos¢ ruchomej skrzepliny przechodzacej z prawego przedsionka przez drozny otwor owalny do lewego przedsionka
jest zjawiskiem rzadko opisywanym w Swiatowej literaturze medycznej, stanowi natomiast stan bezposredniego zagro-
zenia zycia wynikajacy z duzego ryzyka masywnej zatorowosci systemowej. Wybor odpowiedniego sposobu leczenia
stanowi powazne wyzwanie w tego typu przypadkach, a skapy materiat kliniczny uniemozliwia przeprowadzenie badan
zakonhczonych wyciggnieciem konstruktywnych wnioskéw. W niniejszej pracy zaprezentowano przypadek 28-letniego
mezczyzny z zakrzepowym zapaleniem zyt gtebokich podudzia lewego powiktanym zatorowosScig ptucna, ze stwierdzong
w przezklatkowym badaniu echokardiograficznym ruchomag skrzepling przechodzaca z prawego do lewego przedsionka
przez drozny otwor owalny, leczona skutecznie chirurgiczna embolektomia z zaszyciem otworu owalnego.

Stowa kluczowe: zakrzepowe zapalenie zyt gtebokich, zakrzep przechodzacy przez otwor owalny, zatorowosS¢ ptucna

Wstep

Najczestsza przyczyne zatorowosSci ptucnej (PE, pulmo-
nary embolism) stanowi skrzeplina przemieszczajgca sie
z ukfadu zyt gtebokich kofczyn dolnych lub zyt miednicy
mniejszej przez zyte gidwna dolng i jamy prawego serca
do ptucnego uktadu tetniczego. Obecnos¢ skrzepliny w ja-
mach prawego serca stwierdza sie dos¢ rzadko, jednak jej
wystepowanie znacznie pogarsza rokowanie u pacjentow
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z PE. Dodatkowym czynnikiem obcigzajgcym w takiej
sytuacji bywa drozny otwor owalny, ktéry obserwuje sie
u 27% populacji ogbdinej [1], umozliwiajacy w przypadku
podwyzszenia ciSnienia w prawych jamach serca migracje
materiatu zatorowego do uktadu tetnic systemowych z na-
stepowg zatorowoscig paradoksalng, w tym z najciezsza jej
forma — zatorowoscig w obrebie osrodkowego uktadu ner-
wowego. W prezentowanej pracy przedstawiono przypadek
mtodego pacjenta z zylng chorobg zakrzepowo-zatorowg
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ze stwierdzong skrzepling przechodzagcg z prawego do
lewego przedsionka.

Opis przypadku

Mezczyzna w wieku 28 lat, otyly (wskaznik masy ciata [BMI,
body mass index] 31 kg/m?) z rozpoznanym nadci$nieniem
tetniczym i uposledzona tolerancjg glukozy, dotychczas
nieleczacy sie i prowadzacy siedzacy tryb zycia (praca
przy komputerze) w maju 2013 roku odczut pogorszenie
wydolnosci wysitkowej (dusznos$¢ przy wchodzeniu po
schodach) oraz zaobserwowat wystgpienie obrzeku lewej
koficzyny dolnej. Pacjent objawy te bagatelizowat przez
3 tygodnie. Gdy doszto u niego do nagtego pogorszenia
stanu zdrowia z pojawieniem sie dusznosci spoczynkowej
uniemozliwiajgcej jakakolwiek aktywnosé fizyczna, zgtosit
sie do poradni kardiologicznej. Na podstawie badania
podmiotowego, przedmiotowego oraz wykazanego w prze-
zklatkowym badaniu echokardiograficznym powiekszenia
prawych jam serca stwierdzono podejrzenie PE i skiero-
wano go na szpitalny oddziat ratunkowy uniwersyteckiego
szpitala klinicznego.

Wykonane przy przyjeciu badania wykazaty podwyz-
szone stezenie D-dimeréw (5,96 mg/ml; norma: 0,0-0,5),
troponiny (0,118 ng/ml; norma: 0,0-0,028), hipokapnie
krwi tetniczej (pCO, 25 mm Hg, pO, 104 mm Hg, pH 7,49).
W zapisie EKG zarejestrowano tachykardie zatokowa 107/
/min, dekstrogram, blok prawej odnogi peczka Hisa,
ujemne zatamki T w odprowadzeniach V1-V5. W obrazie
wielorzedowej tomografii komputerowej tetnic ptucnych
stwierdzono liczne rozsiane zatory w obrebie tetnic ptato-
wych, segmentowych i subsegmentowych z zatorem typu
jezdziec na poziomie tetnic ptatowych (ryc. 1). W USG
zyt konczyn dolnych potwierdzono obecnoSé materiatu
zakrzepowego w obrebie zyty podkolanowej lewej siegaja-
cego zyty udowej. Pacjenta przyjeto do Kliniki Kardiologii
z potwierdzonym rozpoznaniem PE w przebiegu zakrzepicy
2yt gtebokich konczyny dolnej lewej i wigczono leczenie
dozylnym wlewem heparyny niefrakcjonowanej pod kon-
trolg czasu czesciowej tromboplastyny po aktywacji (APTT,
activated partial thromboplastin time), uzyskujac szybkg
poprawe stanu klinicznego.

W kolejnym dniu hospitalizacji przy dobrym samopoczuciu
chorego wykonano przezklatkowe badanie echokardiograficz-
ne, ktore wykazato przechodzacg przez otwér owalny balo-
tujgcg, podtuzng skrzepling o wymiarach 10 x 1 cm obecng
zarébwno w prawym, jak i w lewym przedsionku, okresowo
takze przedostajaca sie przez zastawke trojdzielng do prawej
komory, powiekszenie (< 50 mm w projekcji koniuszkowej
4-jamowej) i dysfunkcje skurczowg prawej komory (pomiar
wychylenia skurczowego pierscienia trojdzielnego [TAPSE, tri-
cuspid annular plane systolic excursion] 15 mm), nadci$nie-
nie ptucne z gradientem prawa komora—prawy przedsionek
(RA, right atrium) 55 mm Hg, zazebienie rédskurczowe na

Rycina 1. Obraz angjografii komputerowej ptuc uwidaczniajacy
zatory w prawej i lewej tetnicy ptucnej (biate strzatki)

ramieniu wstepujacym spektrum wyptywu z prawej komory
ze skroconym do 55 ms czasem przyspieszenia wyrzutu
krwi przez zastawke pnia ptucnego Swiadczace o zwiekszo-
nej impedancji ptucnej, cechy przeciazenia ciSnieniowego
prawej komory w postaci objawu litery D w trakcie skurczu
(ryc. 2-4). Podjeto wowczas decyzje o pilnym leczeniu kardio-
chirurgicznym, ktore przeprowadzono w ciggu pierwszej doby
od zgtoszenia sie pacjenta do szpitala — usunieto skrzepling
z przedsionkow, odessano drobne skrzepliny z tetnic ptucnych
oraz zaszyto otwér owalny.

Po zabiegu kontynuowano wlew heparyny, a nastepnie
wigczono doustng antykoagulacje na 6 miesiecy. W dalszym
postepowaniu wykluczono potencjalne przyczyny choroby
zakrzepowo-zatorowej, miedzy innymi proces rozrostowy,
stan zapalny, trombofilie, uktadowe choroby tkanki tgcznej.
Pacjenta wypisano do domu w 20. dobie hospitalizacji
w stanie dobrym.

Chociaz PE moze wystapi¢ u 0s6b bez uchwytnych czyn-
nikéw predysponujacych, to najczesciej u pacjentéw z PE
stwierdza sie obecnos¢ jednego czynnika lub kilku (wtérna
PE). Odsetek chorych z idiopatyczng lub niesprowokowanag
PE w Miedzynarodowym Rejestrze Zatorowosci Ptucnej
(ICOPER, International Cooperative Pulmonary Embolism
Registry) wynosi okoto 20% [2]. U przedstawionego mto-
dego pacjenta z submasywng PE z ewidentnych czynnikow
ryzyka stwierdzono jedynie otytoS¢. Wykazano, ze o ile oty-
tos¢ zwieksza 2,5-krotnie ryzyko zakrzepicy zyt gtebokich
w populacji ogolnej, a wzgledne ryzyko PE 2,21-krotnie, to
w populacji 0séb otytych przed 40. rokiem zycia wzgledne
ryzyko zakrzepicy zyt gtebokich i PE jest duzo wyzsze i wy-
nosi — odpowiednio — 5,2 i 5,19 [3].
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Rycina 2. Przezklatkowe badanie echokardiograficzne w projekciji
koniuszkowej 4-jamowej; RV (right ventricle) — prawa komora;
RA (right atrium) — prawy przedsionek; LV (left ventricle) — lewa komo-
ra; LA (left atrium) — lewy przedsionek; TH (thrombus) — skrzeplina

Rycina 3. Przezprzetykowe badanie echokardiograficzne; RV (right
ventricle) — prawa komora; RA (right atrium) — prawy przedsionek;
LA (left atrium) — lewy przedsionek; TV (tricuspid valve) — zastawka
tréjdzielna; TH (thrombus) — skrzeplina

Rycina 4. Przezprzetykowe badanie echokardiograficzne; RV (right
ventricle) — prawa komora; RA (right atrium) — prawy przedsionek;
TH (thrombus) — skrzeplina

Obecnosé skrzeplin w jamach prawego serca jest rozpo-
znawana u okoto 4% pacjentéw z ostrg PE. W nawigzaniu
do wytycznych Europejskiego Towarzystwa Kardiologiczne-
go wykazanie skrzepliny tego typu naktada koniecznosé
wdrozenia natychmiastowego leczenia bez koniecznosci
dalszej diagnostyki [4]. Sposrod trzech sposobow leczenia
obejmujacych: trombolize, heparynizacje lub chirurgiczng
embolektomie, w przypadku skrzeplin typu ,jezdziec”
w obrebie otworu owalnego, obarczonych Smiertelnosciag
wewnatrzszpitalng siegajacg 45% [5], preferowana jest
embolektomia. Umozliwia ona usuniecie catoSci materia-
tu zakrzepowo-zatorowego z jam serca oraz duzej czesci
z tetniczego tozyska ptucnego, a takze zaszycie droznego
pofaczenia miedzyprzedsionkowego. W literaturze Swiato-
wej jest opisywanych zaledwie kilkadziesigt przypadkow
pacjentow z PE i obecng skrzepling przechodzaca z pra-
wego do lewego przedsionka przez otwér owalny. Chorzy
ci byli leczeni zaréwno zachowawczo, jak i chirurgicznie.
Jesli wezesniej wystgpity zatory paradoksalne w zakresie
osrodkowego uktadu nerwowego (czasami bezobjawowe) —
co jest zjawiskiem do$¢ czestym w tego typu przypadkach
— zastosowanie leczenia trombolitycznego niesie ze sobag
bardzo duze ryzyko ukrwotocznienia ogniska zawatowego.
W wyniku trombolizy moze takze dojs¢ do rozkawatkowania
skrzepliny w obrebie lewego przedsionka i nastepowej
obwodowej zatorowo$ci systemowej. Przeprowadzona
przez Myersa i wsp. [6] analiza sposobéw leczenia pa-
cjentéw z zatorowoscig paradoksalng wykazata ewidentng
przewage chirurgicznej embolektomii z zaszyciem otworu
owalnego w poréwnaniu z leczeniem trombolitycznym lub
jedynie antykoagulacja. PodejScie chirurgiczne wiazato
sie z redukcjg 30-dniowej Smiertelnosci i zatorowosSci
systemowej (iloraz szans [OR, odds ratio] 0,26; p =
= 0,001) w poréwnaniu z samg antykoagulacjg, podczas
gdy w przypadku trombolizy uzyskano nieistotny trend
w kierunku zwiekszenia zatorowosci obwodowej i 30-dnio-
wej Smiertelnosci [6].

Zastosowanie heparyny u chorych z PE na tle zakrzepicy
zylnej moze takze doprowadzi¢ do mobilizacji fragmentow
zakrzepu z uktadu zyt gtebokich i jego migracji do jam
prawego serca. W przypadku omawianego pacjenta do
pierwszego incydentu PE doszto najprawdopodobniej juz
okoto 3 tygodnie przed hospitalizacjg, a powodem wdroze-
nia diagnostyki i leczenia byta eskalacja choroby. Warunki
te sprzyjaly przetrwatemu podwyzszeniu cisnienia w kra-
zeniu ptucnym i prawych jamach serca, a kilkugodzinne
leczenie heparyng mogto sprowokowaé przemieszczenie
sie fragmentdw zakrzepu do prawego przedsionka i przez
otwor owalny (pod wptywem wysokiego ciSnienia w prawym
przedsionku) do lewego przedsionka. Nie mozna jednak
wykluczyé, ze do uwiezniecia zakrzepu w otworze owalnym
doszto jeszcze przed zastosowaniem heparyny, co mogto
zostaé przeoczone w wykonanym ambulatoryjnie badaniu
echokardiograficznym. Mimo ze aktualne rekomendacje
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towarzystw kardiologicznych nie uznajg echokardiografii za
badanie pierwszoplanowe u stabilnych hemodynamicznie
pacjentéw diagnozowanych z powodu podejrzenia PE ze
wzgledu na niewystarczajgcg czutosS¢ i swoistosé tej tech-

Abstract

niki w rozpoznawaniu PE, to jednak wczesne wykonywanie
badania echokardiograficznego, a takze jego powtarzanie
w okresie okotoincydentowym mogg zasadniczo zmienié¢
sposdb skutecznego leczenia pacjentoéw z PE.

Mobile biatrial thrombus entrapped in a patent foramen ovale is a very rare condition associated with an increased risk
of fatal complications due to a high prevalence of paradoxical embolism. Given the limited number of cases reported so
far, recommending the most favorable treatment modality is difficult, as it cannot be supported by relevant clinical data.
In our paper, we present a case of 28-year-old male patient with deep vein thrombosis of the left lower limb complicated
by pulmonary embolism, with mobile thrombus in transit from the right to the left atrium through the patent foramen
ovale, successfully treated with surgical embolectomy and closure of interatrial communication.

Key words: deep vein thrombosis, thrombus passing through the foramen ovale, pulmonary embolism
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